Proposta de Admissdo uniodonto @

FLEX FAMILIA - Pessoa fisica
Uberaba

NOME COMERCIAL DO PLANO: FLEX FAMILIA - Registrado na ANS sob n.466.482/12-5

CONTRATAGAO:
SEGMENTACAO:
AREA GEOGRAFICA:
AREA DE ATUACAO:
FORMAGAO DO PRECO:

QUALIFICAGAO DA OPERADORA

UNIODONTO UBERABA - COOPERATIVA DE ASSISTENCIA A SAUDE ODONTOLOGICA,
CNPJ: 17.333.055/0001-16, registrada na Agéncia Nacional de Saude Suplementar - ANS - sob.
N. 370568, classificacdo Cooperativa Odontoldgica, com sede rua Cel. Manoel Borges, 681, bairro,
Mercés, CEP 38.060-340, Uberaba, MG.

CONTRATANTE

NOME:

CPF: IDENTIDADE:

ENDERECO:

BAIRRO: CIDADE:

ESTADO: DATA DE NASCIMENTO:
NOME DA MAE:

DATA DE NASCIMENTO: CPF:

NOME DO PAL:

DATA DE NASCIMENTO: CPF:

BENEFICIARIOS DEPENDENTES
- @®PaisQEnteadosQCnjuge OConvivente OFilhos ONetos OBisnetos QirmaosQAvés OBisavésO Tios
Relagao com o contratante OsobrinhosOSogrosQGenro ONora@QCunhadosQPadrastoQMadrastaQTutelado OQMenor sob guarda

NOME;

DATA DE NASC.: CPF: IDENTIDADE:;
NOME DA MAE:

CPF: IDENTIDADE;

- ®PaisQEnteadosQCdnjuge OConvivente OFilhos ONetos OBisnetos QlrmaosQAvSs OBisavésQ Tios
REIagaO com o contratante OsobrinhosOsogrosOGenro ONoraQCunhadosQOPadrasto@QMadrastaOTuteladoOMenor sob guarda

NOME:
DATA DE NASC.: CPF: IDENTIDADE;
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FLEX FAMILIA - Pessoa fisica
Uberaba

NOME DA MAE:
CPF: IDENTIDADE:

- ®PaisOEnteadosOConjuge Oconvivente OFilhos ONetos OBisnetos Olrmaos OAvés OBisavésOTios
Relagdao com o contratante OsobrinhosOsogrosOenro ONoraOCunhadosOPadrastoOMadrastaOTuteladoOMenor sob guarda

NOME:

DATA DE NASC.: CPF: IDENTIDADE;
NOME DA MAE:;

CPF: IDENTIDADE;

- OPaisOEnteadosOCsnjuge @Convivente OFilhos ONetos OBisnetos Olrmaos QAvés OBisavésOTios
REIagaO com o contratante Osobrinhos OsogrosOGenro ONoraOCunhadosOPadrastoOMadrastaOTuteladoOMenor sob guarda

NOME:

DATA DE NASC.: CPF; IDENTIDADE;
NOME DA MAE:

CPF: IDENTIDADE;

~ OPaisOEnteadosOcanjuge OConvivente OFilhos ONetos OBisnetos Olrmaos QAvés OBisavisOTios
Relagao com o contratante OsobrinhosOsogrosOGenro ONoraOCunhadosOPadrastoOMadrastaOTuteladoOMenor sob guarda

NOME:

DATA DE NASC.: CPF: IDENTIDADE:;
NOME DA MAE:

CPF: IDENTIDADE:

~ OpPais OEnteados OConjuge OConvivente OFilhos ONetos OBisnetos Qirmaos QAvés OBisavosOTios
Relagao com o contratante Osobrinhos Osogros OGenro ONora OCunhados OPadrasto OMadrasta Orutelado OMenor sob guarda

NOME:

DATA DE NASC.: CPF: IDENTIDADE:
NOME DA MAE:

CPF: IDENTIDADE:

VALOR DA INSCRICAO POR BENEFICIARIO | RS

VALOR DA MENSALIDADE (parcela do preco em pré-pagamento) para procedimentos do anexo

01:
(| POR FAMILIA (e)| POR BENEFICIARIO
RS RS
com desconto de 25% por com desconto de 25% por
pontualidade no pagamento. pontualidade no pagamento.
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Proposta de Admissdo i g
FLEX[IZAMI'LIA - Pessoa fisica unio dOUtr)ZrEg @

VALOR PARA PROCEDIMENTOS EM POS PAGAMENTO - ANEXO 02

Pagamento das faturas: todo dia de cada més.

Dados do contratante para recebimentos de notificacdo:
Endereco para recebimento de cartas:

E- mail:

Fone para ligacdo telef6nica, recebimento de SMS e WhatsApp:

Uberaba, de de 20 i

Operadora Contratante

Testemunha Testemunha
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Contrato de Plano de Satde Odontoldgico Uniodonto®

FLEX FAMILIA - Pessoa fisica
Uberaba

CLAUSULA PRIMEIRA: ATRIBUTOS DO CONTRATO

Este instrumento particular tem por objetivo regular a prestacdo de assisténcia odontoldgica, sob
a forma de Plano Privado de Assisténcia a Saltde, observando o disposto no art. 19 inciso. |, da
Lei 9656/98, compreendendo todos os procedimentos do Rol de Procedimentos Odontoldgicos
editado pela ANS, vigente a época do evento, com cobertura de todas as doencas do CID-10, no
que se refere a saude bucal.

O presente contrato é de adesdo, bilateral, gerando direitos e obrigacOes para as partes, conforme
dispbe o Cddigo Civil Brasileiro, estando também sujeito as disposicdes do Cédigo de Defesa do
Consumidor.

CLAUSULA SEGUNDA: CONDIGOES DE ADMISSAO

Sdo beneficidrios deste contrato o Contratante, considerado Beneficidrio Titular, e as pessoas por
ele indicadas seja na Proposta de Adesdo ou posteriormente a celebracdo do contrato, denomina-
das Beneficidrios Dependentes.

Podem ser inscritos no plano como Beneficiarios Dependentes, mediante a comprovacdo das qua-
lidades abaixo indicadas e da dependéncia econémica em relacdo ao Titular:

a) O cOnjuge;

b) O companheiro, havendo unido estavel na forma da lei, sem eventual concorréncia com o con-
juge salvo por decisdo judicial.

c) Os filhos e enteados, ambos com até 18 anos incompletos ou, se estudantes universitdrios, até
24 anos incompletos;

d) Os tutelados e os menores sob guarda;

e) Outros:

Em caso de inscricdo de filho adotivo menor de 12 (doze) anos, serdo aproveitados os periodos de
caréncia ja cumpridos pelo Beneficiario Titular ou Dependente adotante.

CLAUSULA TERCEIRA: COBERTURAS E PROCEDIMENTOS GARANTIDOS

O plano oferece obrigatoriamente a cobertura de todos os eventos definidos no Rol de Procedi-
mentos do Plano Odontolégico editado pela ANS vigente a época do evento, também definidos
e listados nos anexos 01 e 02, deste contrato, que por ter forma mista de pagamento, sera pago
mensalmente pela contratante em pré-pagamento para utilizacdo dos procedimentos do anexo
01, e para os procedimentos do anexo 02, em pds pagamento, de acordo com os valores nele pre-
visto e neste caso somente quando utilizados.

A cobertura odontoldgica compreende os procedimentos realizaveis em consultdrio, incluindo
exames clinicos, procedimentos diagndsticos, atendimentos de urgéncia e emergéncia odontolo-
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Contrato de Plano de Satde Odontoldgico Uniodonto®

FLEX FAMILIA - Pessoa fisica
Uberaba

gicos, exames auxiliares ou complementares, tratamentos e demais procedimentos ambulatdrios
solicitados pelo cirurgido-dentista assistente com a finalidade de complementar o diagnodstico do
paciente, tais como, radiologia, procedimentos de prevencao, dentistica, endodontia, periodontia e
cirurgia, dentro dos recursos préprios ou contratados.

Os honorarios e materiais utilizados pelo cirurgido-dentista quando, por imperativo clinico, for
necessaria estrutura hospitalar para a realizacdo de procedimentos estdo cobertos pelo contrato.
A cobertura assistencial inclui todos os itens definidos pela ANS no Rol de Procedimentos Odonto-
légicos vigente a época do evento, devendo obrigatoriamente ser submetidas a regime de pré-pa-
gamento, sem utilizacdo de mecanismos de regulacdo financeira, as despesas relativas, no minimo,
aos seguintes procedimentos, conforme definido no artigo 22 da RN 59/2003:

a) consulta inicial;

b) curativo em caso de hemorragia bucal/labial,

€) curativo em caso de odontalgia aguda/ pulpectomia/ necrose;

d) imobilizacdo dentdria temporaria;

e) recimentacdo de peca protética;

f) tratamento de alveolite;

g) colagem de fragmentos,;

h) incisdao e drenagem de abscesso extra-oral;

i) incisdo e drenagem de abscesso intra-oral;

j) reimplante de dente avulsionado;

k) orientacdo de higiene bucal,

l) evidenciacdo de placa bacteriana;

m) aplicacdo tdpica de fluor.

A operadora garante o atendimento integral das coberturas no municipio que o beneficiario de-
mandar, apds o cumprimento de caréncia, se houver, em até 7 dias para consultas e demais
procedimentos realizados em consultdrios e clinicas, exceto urgéncia e emergéncia que serd de
imediato.

Na hipotese de indisponibilidade de prestador integrante da rede assistencial que ofereca o servi-
co ou procedimento demandado, no municipio pertencente a drea geografica de abrangéncia e a
area de atuacdo do produto, a operadora devera garantir o atendimento em:

I - prestador ndo integrante da rede assistencial no mesmo municipio; ou

Il - prestador integrante ou ndo da rede assistencial nos municipios limitrofes a este.

No caso de atendimento por prestador ndo integrante da rede assistencial, o pagamento do ser-
vico ou procedimento serd realizado pela operadora ao prestador do servico ou do procedimento,
mediante acordo entre as partes.

Na indisponibilidade de prestador integrante ou ndo da rede assistencial no mesmo municipio ou
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nos municipios limitrofes a este, a operadora deverd garantir o transporte do beneficidrio até um
prestador apto a realizar o devido atendimento, assim como seu retorno a localidade de origem,
respeitados os prazos de atendimento.

Na hipdtese de inexisténcia de prestador, seja ele integrante ou ndo da rede assistencial, que
ofereca o servico ou procedimento demandado, no municipio pertencente a area geografica de
abrangéncia e a drea de atuacdo do produto, a operadora deverd garantir atendimento em:

I - prestador integrante ou ndo da rede assistencial nos municipios limitrofes a este; ou

Il - prestador integrante ou ndo da rede assistencial na regido de saude a qual faz parte o muni-
cipio.

Na inexisténcia de prestadores nas hipdteses listadas nos incisos | e Il acima, a operadora deve-
ra garantir o transporte do beneficidrio até um prestador apto a realizar o devido atendimento,
assim como seu retorno a localidade de origem, respeitados os prazos fixados para atendimento,
ficando desobrigada do transporte no caso da existéncia dos prestadores.

Na hipdtese de inexisténcia de prestador, seja ele integrante ou ndo da rede assistencial, que
ofereca o servico de urgéncia e emergéncia demandado, no mesmo municipio, nos municipios limi-
trofes a este e na regido de saude a qual faz parte o municipio, desde que pertencentes a area ge-
ografica de abrangéncia e a area de atuacdo do produto, a operadora devera garantir o transporte
do beneficidrio até um prestador apto a realizar o devido atendimento, assim como seu retorno a
localidade de origem. Neste caso ndo ha a necessidade de autorizacdo prévia.

CLAUSULA QUARTA: EXCLUSOES DE COBERTURA

Ndo estdo cobertos pelo plano os seguintes eventos e todos os demais ndo previstos no rol de
procedimentos da ANS:

a) as despesas com medicamentos prescritos para uso domiciliar;

b) as despesas com servicos odontoldgicos executados em ambiente hospitalar, incluindo a estru-
tura hospitalar necessdria a execucdo dos procedimentos odontoldgicos passiveis de realizacao
em consultdrio, que por imperativo clinico necessitem de internacdo hospitalar na especialidade
de cirurgia e traumatologia buco-maxilo-facial,

c) as despesas com honorarios de anestesistas (profissional médico), mesmo para pacientes com
necessidades especiais;

d) tratamento clinico ou cirdrgico experimental;

e) tratamentos ilicitos ou antiéticos, assim definidos sob o aspecto odontoldgico, ou ndo reconhe-
cidos pelas autoridades competentes;

f) casos de cataclismos, guerras e comocdes internas, quando declarados pela autoridade com-
petente.

g) os servicos realizados por profissionais ndo cooperados, ressalvados os casos de urgéncia/

pagina 6 midia interna 0007-2025



Contrato de Plano de Satde Odontoldgico Uniodonto®

FLEX FAMILIA - Pessoa fisica
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emergéncia quando houver a impossibilidade de atendimento por profissionais cooperados ou
contratados;

h) os servicos ndo abrangidos pelo Rol de Procedimentos Odontoldgicos vigente a época do aten-
dimento;

i) consultas e tratamentos realizados antes do inicio da cobertura ou do cumprimento das carén-
cias previstas;

j) consultas e atendimentos domiciliares, mesmo em carater de emergéncia ou urgéncia;

1) despesas ndo vinculadas diretamente a cobertura deste instrumento;

m) renovacao de restauracdes para fins exclusivamente estéticos; e

n) tratamentos de endodontia sem indicacdo clinica, em especial para fins exclusivamente proté-
ticos.

CLAUSULA QUINTA: DURAGCAO DO CONTRATO

Este contrato serd por prazo indeterminado, com vigéncia minima inicial de 1 (um) ano, sendo seu
inicio a partir da assinatura do contrato ou da assinatura da proposta de adesao ou do pagamento
da primeira mensalidade, 0 que ocorrer primeiro.

Ap0s o prazo inicial de um ano, a renovacdo automatica do contrato sera por prazo indeterminado
e ficando vedada a cobranca de qualquer taxa no ato da renovacao.

CLAUSULA SEXTA: PERIODOS DE CARENCIA
Deverdo ser observados os seguintes prazos de caréncias:

Procedimentos Caréncias
Urgéncias ou Emergéncias Odontoldgicas............ccoreveverreeecrerereenne. 24 horas
DIABNOSTICO. ... 30 dias
Radiologia, Prevencdo em Saude Bucal, Dentistica, Cirurgia....90 dias
Periodontia, ENAOAONTIA.......c..coovrvrieeeeeceeeeee s 90 dias
DEMAIS CASOS......oieiiieiieiiseies sttt ss st 180 dias

O pagamento antecipado de contraprestacoes, ndo elimina ou reduz os prazos de caréncias.
Para os casos de urgéncia e emergéncia, o prazo de caréncia ndo podera exceder a 24 (vinte e
quatro) horas.

As caréncias explicitadas neste tema serdo contadas a partir da data da vigéncia contratual, ou
seja, a partir da assinatura da proposta de adesdo, da assinatura do contrato ou do primeiro paga-
mento, 0 que ocorrer primeiro.

CLAUSULA SETIMA: DOENGAS E LESOES PRE-EXISTENTES
Lesdo preexistente é aquela que o beneficiario sabe existir no momento da contratacdo do pla-
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no. Neste contrato ndo hd cldusula de Cobertura Parcial Tempordria ou Agravo no caso de Lesdo
Preexistente.

CLAUSULA OITAVA: ATENDIMENTO DE URGENCIA E EMERGENCIA

Esta garantida a cobertura para atendimento de urgéncia e emergéncia, abaixo classificados, por
parte da CONTRATADA:

I - Curativo e/ou sutura em caso de hemorragia bucal/labial: consiste na aplicagdo de hemostatico
e/ou sutura na cavidade bucal.

Il - Curativo em caso de odontalgia aguda/pulpectomia/necrose: consiste na abertura de camara
pulpar e remocdo da polpa, obturacdo endodontica ou nicleo existente.

lll - Imobilizacdo dentdria temporaria: procedimento que visa a imobilizacdo de elementos dentais
que apresentam alto grau de mobilidade, provocado por trauma.

IV - Recimentacdo de trabalho protético: consiste na recolocacdo de trabalho protético.

V - Tratamento de alveolite: consiste na limpeza do alvéolo dentdrio.

VI - Colagem de fragmentos: consiste na recolocagdo de partes de dente que sofreu fratura, atra-
vés da utilizacdo de material dentario adesivo.

VII - Incisdo e drenagem de abscesso extraoral: consiste em incisdo na face e posterior drenagem
do abscesso.

VIl - Incisdao e drenagem de abscesso intraoral: consiste em incisdao dentro da cavidade oral e
posterior drenagem do abscesso.

IX - Reimplante de dente avulsionado: consiste na recolocacdo do dente no alvéolo dentario e
consequente imobilizacdo.

Além desses, também deverdo ser cobertos os procedimentos que o Rol de Procedimentos Odon-
toloégicos vigente a época do evento definir como de urgéncia/emergéncia.

Nos procedimentos de urgéncia e emergéncia é garantido o reembolso ao beneficidrio quando
ndo for possivel a utilizacdo do servico proprio ou contratualizado dentro da area geografica de
abrangéncia e atuagdo do plano, em valor ndo inferior ao praticado pela operadora junto a sua
rede prestadora. O reembolso sera realizado em até trinta dias da apresentacdo do recibo de
pagamento e da documentacdo odontoldgica. O prazo de prescricdo para apresentacdo dos docu-
mentos é de um ano.

CLAUSULA NONA: MECANISMOS DE REGULAGAO

PROCEDIMENTOS

Para o atendimento odontoldgico previsto neste contrato, o BENEFICIARIO, verificando previa-
mente o Manual do Beneficidario vigente, escolhera o cirurgido-dentista integrante da rede CON-
TRATADA gue atue na area de cobertura geografica do plano, marcando dia e hora para consulta,
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cujo prazo maximo para iniciar o atendimento ndo poderd ser superior a sete dias.

O cirurgido-dentista emitira orcamento dos atos odontoldgicos que deverdo ser realizados, para
gue seja aprovado pela CONTRATADA, exceto nos casos de urgéncia/emergéncia em que o aten-
dimento serd imediato.

Os tratamentos, exames complementares, servicos auxiliares de diagndstico e demais procedi-
mentos odontoldgicos serdo prestados pela rede propria ou credenciada, mediante solicitacdo do
cirurgido-dentista ou médico assistente, desde que restritos a finalidade de natureza odontoldgi-
ca, nao havendo restricdo aos ndao cooperados.

A CONTRATADA se obriga a garantir o atendimento pelo profissional avaliador no prazo maximo
de um dia util a partir do momento da apresentacdo do plano de tratamento.

Aprovada a realizacdo do tratamento, sua execucdo deverd ser agendada pelo BENEFICIARIO
diretamente com o cirurgido-dentista que a propds.

A CONTRATADA, quando da apresentacdo do orcamento e/ou no término do tratamento, podera
realizar auditoria odontoldgica, submetendo o beneficidrio a exame, como instrumento de contro-
le técnico e operacional dos tratamentos, visando garantir a qualidade, a necessidade e a indica-
cdo clinica dos procedimentos odontoldgicos.

DA DIVERGENCIA TECNICA

Havendo situac@es de divergéncias a respeito de autorizacdo prévia, a definicdo do impasse ocor-
rerd através de junta constituida pelo cirurgido-dentista solicitante ou nomeado pelo beneficidrio,
por cirurgido-dentista auditor da CONTRATADA e por um terceiro escolhido de comum acordo
entre o beneficiario e a CONTRATADA, cuja remuneracdo ficara a cargo da desta, bem como do

odontdlogo do beneficiario, se este for pertencente a rede credenciada.

DA DIVULGAGAO DA REDE
No ato da contratacio é entregue ao beneficidrio o GUIA ODONTOLOGICO editado pela CONTRA-
TADA, informando a relacdo de seus prestadores, cirurgides-dentistas cooperados, bem como a
relagdo, com o0s respectivos enderecos.

O beneficidrio podera ter acesso as atualizacdes do guia odontolégico na sede da Contratada

)

através do servico de tele-atendimento ou na internet.

CLAUSULA DECIMA: FORMAGCAO DE PRECO E MENSALIDADE
Este contrato é regido pelo regime misto de pagamento, ou seja, o valor da contraprestagdo terd
uma parcela estabelecida previamente, no sistema pré-estabelecido, para cobertura de todos os
procedimentos previstos no anexo 01 deste contrato, incluindo:
a) consulta inicial; b) curativo em caso de hemorragia bucal/labial; €) curativo em caso odontalgia
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aguda/pulpectomia/necrose; d) imobilizacdo dentdria tempordria; e) recimentacdo de peca pro-
tética; f) tratamento de alveolite; g) colagem de fragmentos; h) incisdo e drenagem de abscesso
extra oral; i) incisdo e drenagem de abscesso intra oral; j) reimplante de dente avulsionado; k)
orientacdo de higiene bucal; i) evidenciacdo de placa bacteriana e m) aplicacdo tépica de fldor, e
outra parcela pelo regime de pds-pagamento, na forma de custo operacional, que serd estabeleci-
da apos a utilizacdo dos demais servicos previstos no anexo 02 deste contrato, com sua respecti-
va tabela de valores inserida no mesmo.

Os valores previstos para a contraprestacdo fixa (regime pré-estabelecido) foram definidos com
base nos precos dos servicos colocados a disposicdo dos beneficiarios, a frequiéncia média de uti-
lizacdo desses servicos e o prazo contratual. O calculo dos valores pds-estabelecidos obedecera
a0s precos previstos na tabela referencial constante deste instrumento contratual.

A responsabilidade pelo pagamento total da contraprestacdo pecunidria serda da pessoa fisica
titular contratante.

A CONTRATANTE obriga-se a pagar a CONTRATADA os valores relacionados na Proposta de
Admissdo, por beneficiario, para efeito de inscricdo e mensalidade e servicos prestados, de acordo
com a tabela, através da emissao de faturas.

As mensalidades serdo pagas até seus respectivos vencimentos, conforme acordado na proposta
de Admissado.

Quando a data de vencimento cair em dia que ndo haja expediente bancdrio, o pagamento podera
ser realizado até o primeiro dia (til subseqiiente.

Os Valores serdo cobrados pela CONTRATADA com base no nimero de beneficidrios cadastrados,
mensalmente, e de acordo com utilizacdo dos servicos. A fatura se baseara nos dados disponiveis,
realizando-se os acertos nas faturas subsequentes.

Se a CONTRATANTE ndo receber documento que possibilite realizar o pagamento de sua obriga-
cdo até cinco dias antes do respectivo vencimento, devera solicitd-lo diretamente a CONTRATA-
DA, para que ndo se sujeite a conseqiiéncia da mora.

Ocorrendo impontualidade no pagamento da mensalidade, serdo cobrados juros de mora de 1%
(um por cento) ao més, calculados proporcionalmente ao tempo de atraso, correcdo monetaria,
além de multa de 2% (dois por cento).

A Contratada ndo podera fazer distincdo quanto ao valor da contraprestacdo pecunidria entre os
beneficidrios que vierem a ser incluidos no contrato e aqueles a este ja vinculados.

CLAUSULA DECIMA PRIMEIRA: REAJUSTE

1. Nos termos da legislacdo vigente, o valor das mensalidades e a tabela de precos dos proce-
dimentos em pds pagamento, parte integrante deste contrato, serdo reajustados anualmente,
de acordo com a variacdo maxima permitida pela AGENCIA NACIONAL DE SAUDE SUPLMENTAR
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- ANS. Este serd apurado no periodo de 12 meses consecutivos, com uma antecedéncia de .......
meses em relacdo a data-base de aniversario, considerada esta o més de assinatura do Contrato.
As atualizacOes da tabela serdo incorporadas ao contrato em aditamento pré-consentido, aqui
estabelecido e enviado aos titulares do contrato.
2. Caso seja verificado o desequilibrio econémico-atuarial do contrato, este sera reavaliado.
2.1. O desequilibrio é constatado quando o nivel de sinistralidade da carteira ultrapassar o indice
de XX% (Sm), cuja base é a proporcdo entre as despesas assistenciais e as receitas diretas do
plano, apuradas no periodo de 12 meses consecutivos, anteriores a data base de aniversdrio.
2.2. Neste caso, para o cdlculo do percentual de reajuste sera aplicada a seguinte formula:

Onde:

R — s - 1 S- Sinistralidade apurada no periodo
- (Minimo de 12 meses)
Sm Sm- Meta de Sinistralidade expressa
em contrato

2.3. Na hipdtese de se constatar a necessidade de aplicacdo do reajuste por sinistralidade, previs-
to no item 2, 0 mesmo devera ser procedido de forma complementar ao especificado no item 1 e
na mesma data, de forma a garantir a anualidade dos reajustes.
3. Na hipdtese de descontinuidade do indice estabelecido no item 1, serd estipulado novo indice
mediante instrumento especifico.
4. Independentemente da data de inclusdo dos usudrios, os valores de suas contraprestacdes
terdo o primeiro reajuste integral na data de aniversario de vigéncia do presente contrato, enten-
dendo-se esta como data base Unica.
5. Ndo podera haver aplicacdo de percentuais de reajuste diferenciados dentro de um mesmo
plano em um determinado contrato.
6. Nenhum contrato poderd receber reajuste em periodicidade inferior a 12 meses, ressalvadas as
variacOes do valor da contraprestacdo pecuniaria em razdo de mudanca de faixa etaria, migracao
e adaptacdo do contrato a Lei 9656/98.
7. Os reajustes efetuados serdo comunicados a Agéncia Nacional de Saude Suplementar (ANS),
conforme determinado pela legislacdo em vigor.

CLAUSULA DECIMA SEGUNDA: FAIXAS ETARIAS
Neste plano ndo ha variacdo de valores e reajustes em funcdo da faixa etaria.

CLAUSULA DECIMA TERCEIRA: CONDI(,'.ﬁES DA PERDA DA QUALIDADE DE BENEFICIARIO
1. O beneficidrio dependente sera excluido do plano odontolégico nos casos de:
a) perda da condicdo de dependéncia definida nas condicbes gerais deste contrato;
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b) infracbes ou fraudes com o objetivo de obter vantagens ilicitas;

c) a pedido do beneficidrio titular.

2. A extincdo do vinculo do titular ndo extingue o contrato, sendo assegurado aos dependentes
ja inscritos o direito a manutencdo das mesmas condicdes contratuais, com a assuncao das obri-
gacOes decorrentes.

2.1. O disposto no item anterior ndo se aplica as hipdteses de rescisdo unilateral do contrato por
fraude ou ndao-pagamento da mensalidade.

CLAUSULA DECIMA QUARTA: RESCISAO

Durante o periodo de vigéncia deste contrato o mesmo ndo podera ser rescindido unilateralmen-
te, salvo nas seguintes hipdteses: (Art. 13, paragrafo unico, Il, da Lei n® 9.656/1998)

a) a pedido do CONTRATANTE;

b) fraude comprovada;

c) ndo pagamento de duas mensalidades por periodo superior a sessenta dias, consecutivos ou
ndo, nos ultimos doze meses de vigéncia do contrato, desde que o CONTRATANTE seja comprova-
damente notificado da inadimpléncia até o quinquagésimo dia do vencimento do débito. A rescisdo
se dard apds dez dias ininterruptos contados do recebimento da notificacdo. A notificacdo podera
ser realizada através dos seguintes meios, além de outros que comprovem o seu recebimento pelo
contratante:

I - correio eletronico (e-mail) com certificado digital ou com confirmacdo de leitura;

Il - mensagem de texto para telefones celulares (SMS) ou via aplicativo de mensagem com crip-
tografia de ponta a ponta;

lll - ligacdo telef6nica gravada, de forma pessoal ou pelo sistema URA (unidade de resposta audi-
vel), com confirmacdo de dados pelo interlocutor;

IV - carta, com aviso de recebimento (AR) dos correios, ndo sendo necessdria a assinatura da pes-
soa natural a ser notificada ou preposto da operadora, com comprovante de recebimento assinado
pela pessoa natural a ser notificada.

d) Para a notificacdo por inadimpléncia serdo usados os dados cadastrais fornecidos pelo contra-
tante informadas no banco de dados da operadora. O contratante declara que foi informado da
necessidade de manter as suas informacdes cadastrais atualizadas, e que, serdo consideradas va-
lidas todas as notificagdes realizadas nas formas previstas acima, ainda que realizadas com base
em informagbes cadastrais ndo atualizadas.

Pardgrafo (nico: Na hipétese do CONTRATANTE solicitar a rescisdo contratual nos primeiros 12
(doze) meses de vigéncia do contrato, fica expressamente estabelecido que:

a) sera cobrado pela CONTRATADA uma multa correspondente a 20% (vinte por cento) do soma-
tério das mensalidades vincendas dos primeiros 12 (doze) meses e perdas e danos decorrentes de
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ma-fé na utilizacdo do contrato;

b) a rescisdo ndo exime o contratante de pagar eventuais valores ja vencidos, ou assumidos, de-
vidos 4 operadora;

c) eventual ingresso do contratante em novo plano da contratada, dependerda do mesmo estar
adimplente em relacdo ao contrato rescindido, importard no cumprimento de novos periodos de
caréncia e na perda do direito ao desconto por pontualidade previsto neste contrato. (RN 561)

CLAUSULA DECIMA QUINTA: ELEICI'-'\O DE FORO
Para dirimir qualquer duvida sobre o presente contrato, fica eleito o Foro da CONTRATANTE, re-
nunciando-se qualquer outro por mais privilegiado que seja.

CLAUSULA DECIMA SEXTA: DISPOSICOES GERAIS

Integram este contrato, para todos os fins de direito, a Proposta de Admissdo assinada pelo (a)
Contratante, o Catdlogo de Servicos Odontoldgicos, o0 Manual de Orientacdo para Contratacdo de
Planos de Saude (MPS) e o Guia de Leitura Contratual (GLC), os quais foram recebidos pela con-
tratante, pelo que assim declara.

Os usuarios com mais de sessenta anos de idade, as gestantes, lactantes, lactentes e criancas até
cinco anos tém privilégio na marcacdo de consultas, exames e quaisquer outros procedimentos.
E, por estarem assim, certas e ajustadas, as partes assinam a Proposta de Adesado, seus Anexos e
toda as vias deste contrato.

Uberaba, de de 20 .

Operadora Contratante

Testemunha Testemunha
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ANEXO 01
Atos sob o regime de preco pré-pagamento:

A) Diagnastico: consulta inicial, exame histopatoldgico; B) Urgéncia/Emergéncia: | - curativo e/ou
sutura em caso de hemorragia bucal/labial, Il - curativo em caso de odontalgia aguda/pulpectomia/
necrose, lll - imobilizacdo dentdria temporaria, IV - recimentacdo de trabalho protético, V - trata-
mento de alveolite, VI - colagem de fragmentos, VI - incisdo e drenagem de abscesso extra-oral, VIII
- incisdo e drenagem de abscesso intra-oral, IX - reimplante de dente avulsionado; C) Radiologia: | -
radiografia periapical, Il - radiografia bite-wing, lll - radiografia oclusal, IV- Panoramica de mandibula/
maxila (ortopantomografia) - somente para fins cirtrgicos; D) Preven¢ao em Satide Bucal: | - ativi-
dade educativa, Il - evidenciacdo de placa bacteriana, Ill - profilaxia - polimento corondrio, IV - fluor-
terapia, V - aplicacdo de selante; E) Dentistica: | - aplicacdo de cariostatico, Il - adequacdo do meio
bucal, Il - restauracdo de 1 (uma) face, IV - restauracdo de 2 (duas) faces, V - restauracdo de 3 (trés)
faces, VI - restauracdo de 4 (quatro) faces ou faceta direta, VII - restauracdo de angulo, VIII - restau-
racdo a pino, IX - restauracdo de superficie radicular, X - ntcleo de preenchimento, XI - ajuste oclusal;
F) Periodontia: | - raspagem sub-gengival e alisamento radicular/curetagem de bolsa periodontal,
Il - imobilizacdo dentaria temporaria ou permanente, llll - gengivectomia/gengivoplastia, IV - aumento
de coroa clinica, V - cunha distal, VI - cirurgia periodontal a retalho, VII - sepultamento radicular; G)
Endodontia: | - capeamento pulpar direto - excluindo restauracdo final, Il - pulpotomia, Il - remocdo
de nucleo intra-radicular/corpo estranho, IV - tratamento endod6ntico em dentes permanentes com
01 (um) conduto, V - tratamento endod6ntico em dentes permanentes com 02 (dois) condutos, VI -
tratamento endododntico em dentes permanentes com 03 (trés) condutos, VII - tratamento endodo6-
ntico em dentes permanentes com 04 (quatro) condutos ou mais, VIII - tratamento endod6ntico em
dentes deciduos, IX - tratamento endod6ntico em dente com rizogénese incompleta, X - tratamento
de perfuracdo radicular; H) Cirurgia: | - alveoloplastia, Il - apicectomia unirradicular, Ill - apicectomia
birradicular, IV - apicectomia trirradicular, V - apicectomia unirradicular com obturacdo retrégrada, VI
- apicectomia birradicular com obturacdo retrégrada, VII - apicectomia trirradicular com obturacdo
retrégrada, VIII - bidpsia, IX - cirurgia de tdérus unilateral, X - cirurgia de tdrus bilateral, XI - correcdo
de bridas musculares, Xl - excisdo de mucocele, Xlll - excisdo de ranula, XIV - exodontia a retalho,
XV - exodontia de raiz residual, XVI - exodontia simples, XVII - exodontia de dente deciduo, XVIII - re-
ducdo cruenta (fratura alvéolo dentdria), XIX - reducdo incruenta (fratura alvéolo dentdria), XX - fre-
nectomia labial, XXI - frenectomia lingual, XXII - remocdo de dentes retidos (inclusos ou impactados),
XXIIl - sulcoplastia, XXIV - ulectomia, XXV - ulotomia, XXVI - hemissec¢do com ou sem amputacao
radicular , XXVII- exérese de pequenos cistos de mandibula / maxila, XXVIII-pun¢do aspirativa com
agulha fina/coleta de raspado em lesdes ou sitios especificos da regido buco - maxilo - facial, XXI-
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X-reducdo de luxagdo de atm, XXX-tratamento cirdrgico de fistulas buco-nasais ou buco-sinusais,
XXXI- tratamento cirdrgico de tumores benignos e hiperplasia de tecidos dsseo-cartilaginosos na
mandibula/maxila, XXXII-tratamento cirdrgico de tumores benignos e hiperplasia de tecidos moles
na mandibula/maxila, XXXIlI-tratamento cirdrgico de tumores benignos odontogénicos sem recons-
trucdo; I) Odontopediatria: I-Condicionamento em odontologia, II- reabilitacdo com coroa de aceta-
to, aco ou policarbonato; J) Testes e exames de laboratdrios: | - teste de fluxo salivar.

Uberaba, de de 20 i

Operadora Contratante

ANEXO 02
Atos sob o regime de pds - pagamento, com os respectivos valores:

RADIOLOGIA
RADIOGRAFIA POSTERO-ANTERIOR

RADIOGRAFIA DA ATM

RADIOGRAFIA PANORAMICA DE MANDIBULA/MAXILA (ORTOPANTOMOGRAFIA)

RADIOGRAFIA PANORAMICA DE MANDIBULA/MAXILA (ORTOPANTOMOGRAFIA) COM TRACADO CE-
FALOMETRICO

TELERRADIOGRAFIA COM TRACADO CEFALOMETRICO

TELERRADIOGRAFIA

RADIOGRAFIA DA MAO E PUNHO - CARPAL

MODELOS ORTODONTICOS

SLIDE

FOTOGRAFIA

TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA POR FEIXE CONICO - CONE BEAM - MAXILA (HEMI ARCADA)
TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA POR FEIXE CONICO - CONE BEAM - MANDIBULA (HEMI ARCADA)
DOCUMENTACAO ORTODONTICA BASICA

ODONTOPEDIATRIA

MANTENEDOR DE ESPACO FIXO

MANTENEDOR DE ESPACO REMOVIVEL

PLANO INCLINADO

DENTISTICA
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CLAREAMENTO DENTARIO CASEIRO

PLACA DE ACETATO PARA CLAREAMENTO CASEIRO - POR ARCADA
ENDODONTIA

RETRATAMENTO ENDODONTICO UNIRRADICULAR
RETRATAMENTO ENDODONTICO BIRRADICULAR

RETRATAMENTO ENDODONTICO MULTIRRADICULAR
CLAREAMENTO DE DENTE DESVITALIZADO

PERIODONTIA

RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL

ORTESE MIORRELAXANTE (PLACA OCLUSAL ESTABILIZADORA)

ORTESE REPOSICIONADORA (PLACA OCLUSAL REPOSICIONADORA) - RIGIDA
ENXERTO PEDICULADO

ENXERTO GENGIVAL LIVRE

ENXERTO CONJUNTIVO SUBEPITELIAL

AMPUTACAO RADICULAR COM OBTURACAO RETROGRADA

AMPUTACAO RADICULAR SEM OBTURACAO RETROGRADA

ACOMPANHAMENTO DE TRATAMENTO/PROCEDIMENTO CIRURGICO EM ODONTOLOGIA

PROTESE

PLANEJAMENTO EM PROTESE +MOD. DE ESTUDO (PAR)
AJUSTE OCLUSAL POR DESGASTE SELETIVO
AJUSTE OCLUSAL POR ACRESCIMO

RESTAURACAO METALICA FUNDIDA

RESTAURACAO EM CEROMERO - INLAY
RESTAURACAO EM CEROMERO - ONLAY

NUCLEO METALICO FUNDIDO

NUCLEO DE PREENCHIMENTO

PINO PRE FABRICADO

COROA PROVISORIA SEM PINO

COROA TOTAL METALO CERAMICA

COROA TOTAL EM CEROMERO

COROA TOTAL METALO PLASTICA - CEROMERO
COROA TOTAL METALO PLASTICA - RESINA ACRILICA
COROA TOTAL METALICA

PROTESE PARCIAL FIXA EM METALO CERAMICA
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PROTESE PARCIAL FIXA EM METALO PLASTICA

PROTESE FIXA ADESIVA INDIRETA EM METALO CERAMICA

PROTESE FIXA ADESIVA INDIRETA EM METALO PLASTICA

PROTESE PARCIAL REMOVIVEL PROVISORIA EM ACRILICO COM OU SEM GRAMPOS
PROTESE PARCIAL REMOVIVEL COM GRAMPOS BILATERAL

REEMBASAMENTO DE PROTESE TOTAL OU PARCIAL - IMEDIATO (EM CONSULTORIO)
REEMBASAMENTO DE PROTESE TOTAL OU PARCIAL - MEDIATO (EM LABORATORIO)
PROTESE TOTAL

PROTESE TOTAL INCOLOR

PROTESE TOTAL IMEDIATA

CONSERTO EM PROTESE PARCIAL REMOVIVEL (EM CONSULTORIO E EM LABORATORIO)
CONSERTO EM PROTESE PARCIAL REMOVIVEL (EXCLUSIVAMENTE EM CONSULTORIO)
CONSERTO EM PROTESE TOTAL (EM CONSULTORIO E EM LABORATORIO)

CONSERTO EM PROTESE TOTAL (EXCLUSIVAMENTE EM CONSULTORIO)

JIG

PONTO DE SOLDA

CASQUETE DE MOLDAGEM

CIRURGIA
TRACIONAMENTO CIRURGICO COM FINALIDADE ORTODONTICA
CURETAGEM APICAL

ORTODONTIA
APARELHO EXTRA -BUCAL

BARRA TRANSPALATINA FIXA

BARRA TRANSPALATINA REMOVIVEL

ARCO LINGUAL

BOTAO DE NANCE

PLACA LABIAL ATIVA

DISJUNTOR PALATINO - HIRAX (OU HASS)
DISJUNTOR PALATINO - MCNAMARA (OU HOWE)
QUADRIHELICE

GRADE PALATINA FIXA

GRADE PALATINA MOVEL (REMOVIVEL)

PLACA DE HAWLEY

PLACA DE HAWLEY - COM TORNO EXPANSOR
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PLACA DE MORDIDA ORTODONTICA

PLACA DE SCHWARTZ

PLACA DE VERTICALIZACAO DE CANINOS

APARELHO REMOVIVEL COM ALCAS BIONATOR INVETIDA OU DE ESCHELER
PLACA DE DISTALIZACAO DE MOLARES

MENTONEIRA

BIONATOR DE BALTERS

MODELADOR ELASTICO DE BIMLER

MONOBLOCO

PISTAS DIRETAS DE PLANAS - SUPERIOR E INFERIOR

PISTAS INDIRETAS DE PLANAS

REGULADOR DE FUNCAO DE FRANKEL

ALETA GOMES

KLAMMT

BLOCOS GEMINADOS DE CLARK-TWINBLOK

PLACA DUPLA DE SANDERS

PLACA ENCAPSULADA DE MAURICIO

SIMOES NETWORK

APARELHO ORTODONTICO FIXO METALICO - 1 POR ARCADA

APARELHO ORTODONTICO FIXO METALICO PARCIAL - 1 POR ARCADA
MANUTENCAO DE APARELHO ORTODONTICO - APARELHO ORTOPEDICO - CONTROLE MENSAL
MANUTENCAO DE APARELHO ORTODONTICO - APARELHO REMOVIVEL - CONTROLE MENSAL
MANUTENCAO DE APARELHO ORTODONTICO - APARELHO FIXO - CONTROLE MENSAL
OBTENCAO DE MODELOS GNATOSTATICOS DE PLANAS

DISTALIZADOR DISTAL JET

DISTALIZADOR COM MOLA NITINOL

DISTALIZADOR DE HILGERS

DISTALIZADOR PENDULO/PENDEX

DISTALIZADOR TIPO JONES JIG

CONTENCAO FIXA - POR ARCADA

MASCARA FACIAL - DELAIRE E TRACAO REVERSA

APARELHO DE PROTRACAO MANDIBULAR - APM

HERBST ENCAPSULADO

APARELHO DE THUROW

DISTALIZADOR COM MOLA NITINOL

GIANELLY
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PLANO ANTERIOR FIXO

SPLINTER

APARELHO PROTETOR BUCAL

ANALISE DO CASO (INCLUIDA A CONSULTA) APENAS UM POR TRATAMENTO
REFORMA DE APARELHO (POR ARCADA)

RECOLAGEM DE BRACKETS OU RECIMENTACAO DE BANDA ALCA, OU BANDA ORTODONTICA, POR
SESSAO

REMOCAO DE APARELHO ORTODONTICO FIXO

BANDA ALCA

COLAGEM DE BOTAO (OU RECOLAGEM)

TRATAMENTO COM SISTEMA AUTOLIGAVEL (BRAQUETE METALICO)
REPOSICAO DE PECA DO SISTEMA AUTOLIGADO (CADA PECA)

IMPLANTODONTIA
IMPLANTE ORTODONTICO

IMPLANTE OSSEO INTEGRADO HE EHI NACIONAL
IMPLANTE OSSEO INTEGRADO CM NACIONAL
INTERMEDIARIO PROTETICO

CORROA TOTAL METALO CERAMEICA EM IMPLANTE
COROA TOTAL METALO PLASTICA SOBRE IMPLANTE
GUIA CIRURGICO PARA IMPLANTE - POR ARCADA
PROTESE PARCIAL FIXA IMPLANTO SUPORTADA
REMOCAO DE IMPLANTE NAO OSSEOINTEGRADO
REABERTURA- INSTALACAO DE CICATRIZADOR

TRATAMENTO DAS DISFUNCOES TEMPORO - MANDIBULARES

AVALIACAO DIAGNOSTICA
RETORNO SEMANAL (DURANTE 90 DIAS POR AVALIACAO CLINICA - POR SESSAO)

Uberaba, de de 20 i

Operadora Contratante
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